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서      론
  급성 신부전은 요독증을 동반하는 사구체 여과율의 급격
하고, 지속적인 감소와 소변량의 감소로 정의된다.1) 중환자
실(ICU)에 입실한 환자 중 10-23%에서 급성 신부전증이 
발병되고,2-4) 이중 신대치요법을 필요로 하는 환자는 70%에 
이른다.5) 중환자실에서 치료받는 환자 중 급성신부전으로 
인한 사망률은 46-88%에 이르며,6) 적절한 신대치요법에도 
불구하고 사망률이 감소하지 않고 있다.7) 급성 신부전은 환
자의 원인질환의 중등도에 따라 다발성 장기부전증후군 
(multiorgan dysfunction syndrome: MODS)과 연관되어 질병이 
진행되며, 이는 환자의 높은 사망률과 관련이 있다.8) 
  중환자실에서의 급성신부전증 환자에 대한 이상적인 치
료 목표는 homeostasis의 유지 뿐 아니라, 환자의 예후에 영
향을 주는 원인 질환의 악화를 방지하고, 이환율의 증가를 
막는 것이다.9) 지난 수 십 년 동안 지속적인 신대치요법의 
발전에도 불구하고, 중환자실에서 급성 신부전을 동반하는 
환자들의 높은 사망률은 중환자의학의 해결되지않은 과제
이다.10)
  중환자실에서 흔히 사용되는 신대치요법으로는 간헐적 
혈액투석요법(intermittent hemodialysis: IRRT)과 지속적 신대
치요법(continuous renal replacement therapy: CRRT)이 있다. 
간헐적 혈액투석요법은 1960년대 초에 임상적으로 널리 사
용되기 시작하여 오랜 동안 급성신부전을 치료하는 유일한 
방법이었으나, 혈류역학적으로 불안정성을 유발하고, 체액 
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양과 대사성 산물 조절이 용이하지 않는 단점이 있다.11) 지
속적 신대치요법은 대사성 산물의 조절이 용이하며, 혈류역
학적인 안정성을 유지할 수 있고 치료를 지속적으로 시행
할 수 있는 장점이 있으나,12) 항응고제를 사용해야 하는 단
점이 있다.9)
  간헐적 혈액투석법과 지속적 신대치요법이 급성신부전 
환자에 미치는 영향에 대하여 Kellum 등에11) 의하면 지속적 
신대치요법을 시행받은 환자군이 간헐적 혈액투석법을 받
은 환자군에 비해서 사망률이 유의하게 적었으며(Relative 
risk 0.72, P ＜ 0.01), Metha 등은12) 지속적 신대치요법을 시
행받은 환자군과 간헐적 혈액투석법을 시행받은 환자군의 
사망률의 차이점은 없다고 보고했다.
  지속적 신대치요법이 이론적으로 간헐적 혈액투석법보다 
장점이 더 많음에도 불구하고, 치료방법에 따른 생존율, 신
기능 회복 등의 우수성이 입증되지 않았다.11,12) 이에 본 저
자는 연세대학교 의과대학 부속 세브란스병원의 내·외과계 
중환자실과 심장내과 중환자실에서 급성 신부전환자에 시
행한 신대치요법 시행에 따른 치료 효과와 예후에 미치는 
인자에 대해 연구하고자 하였다. 
대상 및 방법
  본 연구는 1998년부터 2002년 7월까지 세브란스 병원의 
제 1 중환자실과 제2 중환자실 및 심장혈관 병원 내과계 중
환자실(CCU)에서 급성 신부전증으로 치료받았던 15세 이상
의 환자를 대상으로 후향적으로 시행하였다. 환자군을 신대
치요법을 시행받지 않았던 환자군(대조군)과 신대치요법을 
시행받았던 환자군으로 나누었으며, 신대치요법을 시행받았
던 환자는 간헐적 혈액투석요법을 시행받았던 군과 지속적 
신대치요법을 시행받았던 군으로 나누어 연구를 시행하였다. 
  자료 수집은 나이, 성별, 입원 시 주 진단, 급성신부전증
의 원인, 신대치요법, 급성신부전증의 발병 후 신대치요법 
시행까지의 경과 시간, 신대치요법 시행기간, Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) score, 
Table 1. Characteristics of the Acute Renal Failure Patients according to Hospital Mortality
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Survivors Non-survivors Hospital mortality P value(n = 121) (n = 210) rate (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (yr) 58.16 ± 17.82 58.96 ± 17.54 　 NS
Sex (male/female, n) 74/47 138/72 65.1/60.5 NS
Type of ARF
  Prerenal (n) 52  77 59.7 NS
  Sepsis (n) 31  61 66.3 NS
  ATN (n) 38  29 44.3 NS
  Renal (n) 7  17 70.8 NS
  Hepatorenal (n) 1  13 92.9 ＜ 0.05
  Postrenal (n) 2   2 50.0 NS
  Surgery (n) 2   3 60.0 NS
Oliguria 
  Yes (n) 53 154 74.4 ＜ 0.001
  No (n) 68  56 45.2 
Renal replacement
  Yes (n) 46 121 72.5 ＜ 0.001
  No (n) 75  89 54.3 
Mechanical ventilation
   Yes (n) 61 196 76.3 ＜ 0.001
  No (n) 60  14 18.9 
APACHE II score 17.41 ± 7.03 23.07 ± 8.12 _ ＜ 0.001
OSF (n)  2.02 ± 0.92 3.78 ± 1.17 _ ＜ 0.001
Vasopressor (n)  1.31 ± 1.12 2.44 ± 0.85 _ ＜ 0.001
BUN (peak, mg/dl)  76.38 ± 39.29 89.59 ± 39.54 _ ＜ 0.01
Creatinine (peak, mg/dl)  5.91 ± 7.76 4.61 ± 2.39 _ ＜ 0.05
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age, APACHE II score, Vasopressor, BUN, Creatinine values are expressed as mean ± SD. n: number, yr: year, ATN: acute tubular necrosis. 
OSF: organ system failure. APACHE II score: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II score.
 김수환 외 2인：신대치요법과 신부전 중환자
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환기 보조 및 기간, 혈압 상승제 사용 수, 장기 부전 기관 
수, 중환자실내 사망률, 병원 내 사망률, 치료 효과, 신기능 
등을 진료기록을 통하여 조사하였다.
  본 연구 결과의 통계 분석은 SPSS. PC 11.0 프로그램으로 
처리하였고, 연속형 변수인 경우는 결과를 평균값 ± 표준
편차로 표시하였다. 비연속형 독립 변수는 Chi-square test를 
적용하였고, 연속형 변수인 경우는 independent t-test를 적용
하였다. 각 치료방법에 따른 신기능회복 및 사망률에 대한 
결과는 One-way ANOVA를 시행하였고, 치료 예후에 영향
을 미치는 요인에 대한 분석은 multiple logistic regression을 
사용하였다. P 값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 
것으로 간주하였다.
결      과
  연구 기간 중 본원의 제1중환자실과 2중환자실 및 심장
혈관 병원 내과계 중환자실에 입원한 환자 중 급성 신부전
증으로 치료받았던 환자는 373명이었고, 이중 자의퇴원 및 
타 병원으로 후송된 환자를 제외한 331명의 환자를 대상으
로 연구하였다.
  제1중환자실과 제2중환자실에서 급성 신부전증으로 치료
받은 환자의 사망률은 63%이었다. 신대치요법을 시행받은 
환자는 167명, 시행 받지 않은 환자는 164명이었다. 신대치
요법을 시행 받은 환자 군은 복막투석요법(peritoneal dialy-
sis: PD) 10명, 간헐적 혈액투석요법 57명, 지속적 신대치요
법 101명이었다. 이 중 복막투석요법은 자료 분석에서 제외
하였다. 급성 신부전증으로 사망한 환자와 생존한 환자에 
있어서 연령, 성별에서는 통계학적으로 유의한 차이는 없었
다(Table 1).
  급성 신부전증의 치료 시작 시에 환자가 핍뇨(소변량 ＜
400 cc/hr)를 보였던 경우 환자의 사망률에 유의한 영향을 
주었으며(P ＜ 0.001), 치료 기간 중 환기 보조가 필요했던 
환자에 있어서 사망률이 76.3%로 높았다(P ＜ 0.001). 또한 
급성 신부전증과 동반되어 나타나는 장기 부전 수(organ 
system failure: OSF)는 생존환자에서 2.02 ± 0.92, 사망 환
자에서 3.78 ± 1.17개로 사망환자에서 유의하게 높았다(P ＜ 
0.001). 환자의 치료기간 중 혈류역학적 안정을 취하기 위하
여 사용한 혈압상승제의 수도 생존 환자에서 1.31 ± 1.12
개, 사망환자에서 2.44 ± 0.85개로 유의하게 많았다(P ＜
0.001). 급성신부전증 환자의 신대치요법 시작 전에 측정한 
환자의 중등도 점수(APACHE II score)는 생존 환자에서 
17.41 ± 7.03, 사망 환자에서 23.07 ± 8.12로 유의하게 높
았다(P＜0.001) (Table 1).
  중환자실에서 신부전증으로 치료 받은 환자의 주 원인질
환은 울혈성 심부전 및 심인성 쇼크의 환자가 가장 많은 
비율을 보였으며(22.8%), 혈액종양 질환(19.5%), 패혈증 및 
패혈성 쇼크(19.0%), 간 세포 암 및 간 기능 부전(9.1%), 폐
렴(7.5%) 등의 분포를 보였다(Table 2).
  급성 신부전증의 원인으로는 prerenal, 패혈증, ATN (renal), 
hepatorenal, postrenal, surgery related 등으로 나누었으며, 이 
중 간콩팥증후군(hepatorenal syndrome)만이 사망률 92.9%로 
유의하게 영향을 미쳤다(P ＜ 0.001) (Table 3).
  간헐적 혈액 투석법을 받은 군과 지속적 신대치요법을 
시행받은 군을 비교하였을 때, 지속적 신대치요법을 시행받
은 군에서 APACHE II score, 장기 부전 기관 수, 사용한 혈
압상승제 빈도, 환기보조 필요성, 신대치요법 시행 시 핍뇨
증 여부, 신기능 회복률, 중환자실내 사망률, 병원 내 사망
률 등이 간헐적 혈액투석법을 시행받은 군보다 유의하게 
높았다(P ＜ 0.001) (Table 4).
  신대치 요법의 신기능 회복결과는 신대치요법을 시행하
지 않고 보존적인 치료를 시행한 166명의 환자 중 79명 환
자가 신기능 회복을 보여 47.6%의 신기능 회복률을 보였고, 
간헐적 혈액투석법을 시행 받은 환자 46명 중 29명 환자가 
신기능 회복을 보여 63%의 신기능 회복률을 보였으며, 지
속적 신대치요법을 시행받은 환자 92명 중 9명 환자가 신
Table 2. Main Diagnoses on ICU Admission in ARF Patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of cases % ofDiagnosis (%) survivors
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Congestive heart failure/ 
 85 (22.8) 51.2%
 Cardiogenic shock
Hemato-oncologic disease  73 (19.5) 12.7%
Severe sepsis/septic shock  71 (19.0) 41.0%
Hepatocellular carcinoma/
 34 (9.1) 17.9%
 Hepatic failure
Pneumonia  28 (7.5) 32.0%
Rheumatololgic disease  15 (4.0) 21.4%
Pancreatitis  11 (2.9) 50.0%
Primary renal disease  10 (2.7) 55.6%
Gastrointestinal bleeding   8 (2.1) 37.5%
Metabolic coma   7 (1.9) 33.3%
Multiple trauma   6 (1.6) 33.3%
Inflammatory lung disease   4 (1.1) 0.0%
Cardiac arrest   4 (1.1) 0.0%
Drug Intoxication   4 (1.1) 75.0%
Panperitonitis   4 (1.1) 25.0%
Others   9 (2.4) 100.0%
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 373 (100) 36.6%
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ICU: intensive care unit, ARF: acute renal failure.
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기능 회복을 보여 9.8%의 신기능 회복률을 나타냈다. 이중 
지속적 신대치요법이 간헐적 혈액투석요법보다 신기능 회복률
이 유의하게 낮았다(P ＜ 0.001) (Table 5). 
  심장내과계 중환자실에서 급성 신부전으로 치료 받은 환
자군에서도 신대치요법을 시행하지 않고 보존적인 치료를 
받았던 54명의 환자 중 37명의 환자가 신기능 회복을 보여 
68.5%의 신기능 회복률을 보였고, 간헐적 혈액투석법을 시
행 받은 환자 8명 중 5명 환자가 신기능 회복을 보여 62.5%
의 신기능 회복률을 보였으며, 지속적 신대치요법을 시행 
받은 환자 24명 중 3명 환자가 신기능 회복을 보여 12.5%
의 신기능 회복률을 나타냈다. 이중 지속적 신대치요법이 
간헐적 혈액투석법보다 신기능 회복률이 유의하게 낮았다(P ＜ 
0.001) (Table 6).
고      찰
 
  중환자실에서 급성 신부전증으로 진단 받은 환자에게 시
행하는 신대치요법에는 보존적요법, 복막투석요법, 간헐적 
혈액투석요법, 지속적 신대치요법 등이 있다. 본 연구에서
는 신대치요법을 시행하지 않은 군과 신대치요법을 시행한 
군으로 나누었고, 신대치요법 중에서는 간헐적 혈액투석법
과 지속적 신대치요법을 시행한 군으로 나누어 비교하였다. 
  본 연구에서 중환자실에서 급성신부전증으로 진단 후 치
료한 환자 사망률과 신기능 회복률은 각각 63.4%와 37.5% 
이었다. 이는 Morgera 등의13) 보고에서 69%, Mehta 등이12) 
발표한 56.6%, Brivet 등이14) 발표한 58%의 사망률과 비교
Table 3. Etiologies of Acute Renal Failure (ARF) in the Intensive Care Unit
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Etiologies Non-survivors Survivors Mortality (%) Relative risk (95% CI)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Prerenal 74 53 58.30% 0.698 (0.442-1.103)
Sepsis 63 26 70.80% 1.566 (0.927-2.646)
ATN 38 29 56.70% 0.701 (0.406-1.209)
Renal 18 6 75.00% 1.797 (0.693-4.657)
Hepatorenal syndrome 12 2 85.70% 3.606 (0.793-16.391)*
Postrenal 2 2 50.00% 0.572 (0.080-4.114)
Surgery related 3 2 60.00% 0.862 (0.142-5.234)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 210 121 63.40% 　
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values are expressed as number. ATN: acute tubular necrosis, CI: confidence interval. *: P ＜ 0.05.
Table 4. IHD Versus CRRT for ARF Patients in the ICU
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Variables IHD CRRT P value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age   56.4 ± 16.69  56.46 ± 16.70 NS
Sex (m/f) 21/35 39/62 NS
APACHE II score 17.82 ± 7.55 24.02 ± 8.14 ＜0.001
OSF (n)  2.64 ± 1.37  3.71 ± 1.13 ＜0.001
Vasopressors (n)   1.32 ± 1.130  2.53 ± 1.13 ＜0.001
Ventilator patient (%)        66 ± 47.8   97 ± 17.1 ＜0.001
Ventilator day  10.88 ± 15.84   9.80 ± 11.48 NS
Total RRT day  13.61 ± 20.02  5.22 ± 4.63 ＜0.001
Oliguria   59 ± 49.6   83 ± 37.6 ＜0.001
Recovery rate (%)   63 ± 48.8   10 ± 29.9 ＜0.001
ICU Mortality rate (%)   33 ± 47.7   86 ± 35.2 ＜0.001
Hosp. Mortality rate (%)   42 ± 49.9   87 ± 34.0 ＜0.001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values except sex are expressed as mean ± SD. IHD: intermittent hemodialysis, CRRT: continuous renal replacement therapy, APACHE II: 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, OSF: organ system failure, n: number, RRT: renal replacement therapy, ICU: intensive care 
unit, Hosp.: Hospital.
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하였을 때 유의한 차이는 없었다.
  급성 신부전증으로 치료받은 환자들에서 입실 시 주 진
단명은, 울혈성 심부전/심인성 쇼크(22.8%), 혈액-종양학적 
질병(19.5%), 패혈증/패혈성 쇼크(19.0%), 간 세포 암/간 기
능 부전(9.1%)의 빈도를 보이고 있으며, 이 중 혈액-종양학
적 질병과 간세포암 및 간기능부전을 원인 질환으로 갖는 
환자에서 각각 87.3%와 82.1%의 높은 사망률을 보였다. 특
히 본 연구에서는 울혈성 심부전 및 심인성 쇼크의 주진단
을 갖는 환자가 가장 많은 빈도를 보였다. 이는 Bellomo 등
이15) 발표한 논문에서 패혈증 및 패혈성 쇼크의 환자가 
19.3%로 가장 많은 비율을 차지하고, 울혈성 심부전 및 심
인성 쇼크의 환자가 6%를 차지하고 있는 것과는 대조적이
다. 이는 심장혈관 병원 심장내과 중환자실 환자 중에서의 
급성 신부전증 환자를 포함하였기 때문으로 생각된다.
  본 연구에서는 중환자실에서 급성 신부전증 환자의 생존
율에 영향을 미치는 요인 분석 결과, 나이, 성별은 생존율
에 통계학적인 유의점을 찾을 수 없었다. 최고 혈중 크레아
티닌 수치, APACHE II score, 환기보조 필요성, 사용 혈압 
상승제 사용 빈도, 장기 부전 수, 그리고 신 대치 요법 시
행시의 핍뇨증 유무가 환자의 생존율에 유의하게 영향을 
주었다(P ＜ 0.05). 환자의 생존율에는 핍뇨증 유무, 장기 부
전 수, 환기보조 필요성, 투여한 혈압 상승제 수 등 순이었
다. 이러한 요인들은 동반된 질환의 중등도와 연관이 있으
며, 질병의 중등도가 급성신부전 환자의 예후에 영향을 준
다고 할 수 있다.16-19)
  각각의 신대치요법에 따른 급성 신부전증 환자의 치료 
결과로서는 지속적 신대치요법을 시행받은 군에서 신기능 
회복률 및 원내 사망률이 각각 9.8%와 86.8%를 나타내고, 
보존적 치료법을 시행한 군에서는 각각 47.6%와 54.3%, 간
헐적 혈액투석법을 시행한 군에서는 각각 63.0%와 42.2% 
를 나타냈다. 이는 통계학적으로 지속적 신대치요법을 시행 
받은 군에 있어서 신기능 회복률과 원내 사망률이 유의하
게 낮은 결과이다(P ＜ 0.05). 지속적 신대치요법을 시행 받
은 군과 간헐적 혈액투석법을 시행 받은 환자 군에 있어서 
병원 내 사망률의 차이는 44.6%를 보였다. 이는 Mehta 등이20) 
발표한 보고에서 지속적 신대치요법을 받은 군에서의 
65.5%, 간헐적 혈액투석법을 받은 군에서의 47.6%와 차이를 
보였고, Mehta 등이12) 발표한 59.5%, 41.5%와 차이를 보였
고, Van Bommel 등이21) 발표한 56.7%, 41.2%와 차이를 보
였으며, 특히 Bellomo 등이22) 발표한 59.0%, 70.2%의 원내 
사망률과는 반대되는 결과를 보였다.
  지속적 신대치요법이 간헐적 혈액투석법보다 여러 장점
이 있음에도,9,11) 본 연구에서는 지속적 신대치요법을 받은 
환자 군이 간헐적 혈액투석법을 받은 군보다 생존율과 신
기능 회복률이 낮았다. 이는 지속적 신대치요법을 받은 환
자 군에서 신대치요법 자체의 효과보다 기존 질환 중등도
가 환자의 생존율에 더 큰 영향을 미쳤을 것으로 생각할 
수 있을 것이다.12,23-24) 또한 본 연구가 후향적으로 진행하여 
자료 수집 과정 등에서 전향적 연구보다 객관성이 낮을 수 
있다. 이 연구가 전향적으로 진행되었다면 각 신대치요법이 
환자의 예후에 미치는 영향을 알려줄 수 있다고 생각되나, 
급성 신부전 환자들에게 각 신대치요법을 객관적으로 적용
할 수 없는 문제점을 갖고 있다. 본 연구에서는 급성 신부
전증 환자의 예후에 관한 지표로서 연령, 성별, APACHE II 
score, 장기 부전 기관 수, 사용 혈압 상승제 빈도, 환기 보
조 여부, 환기 보조기간, 신대치요법 기간, 핍뇨증 유무 등
을 조사했다. 지속적 신대치요법을 받은 환자 군에서 간헐
적 혈액투석법을 받은 군보다 APACHE II score, 장기 부전 
기관 수, 사용한 혈압 상승제 빈도, 환기 보조 여부, 핍뇨증 
여부 등이 유의하게 높았다. 이는 지속적 신대치요법을 시
행 받은 환자 군이 기존 질환의 중등도가 더 높았다는 의
미로 해석할 수 있다. 그리고 지속적 신대치요법을 중등도
가 높고, 혈류역학적으로 불안정한 급성신부전 환자 군에 
국한 시킨 결과로 생각할 수 있다.
  급성 신부전증 환자의 사망률 및 신기능 회복률은 각각 
Table 5. Recovery Rate Treated by Each Method in the ICU
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
RecoveryMethod Not recovered Recovered  rate (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
None 87 79 7.60*
IHD 17 29 63.00†‡
CRRT 83 9  9.80*†
IHD + CRRT 13 3 18.80‡
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 200 120 37.50
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ICU: intensive care unit, IHD: intermittent hemodialysis, CRRT: 
continuous renal replacement therapy. *: P＜0.05, none vs. CRRT. †: 
P＜0.05, IHD vs. CRRT. ‡: P＜0.05, none vs. IHD+CRRT.
Table 6. Recovery Rate Treated by Each Method in the CCU
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Recovery Method Not recovered Recovered rate (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
None 17 37 68.50*
HD 3 5 62.50†
CRRT 21 3 12.50*†
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 41 45 52.30
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 
CCU: coronary care unit, IHD: intermittent hemodialysis, CRRT: 
continuous renal replacement therapy. *: P＜0.05, none vs. CRRT. †: 
P＜0.05, HD vs. CRRT.
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63.4%와 37.5%이었으며, 이 중 보존적 치료를 받은 군의 사
망률은 54.3%, 신대치요법을 받은 군의 사망률은 72.5%로 
유의한 차이를 보였다. 신대치요법 중 간헐적 혈액투석 치
료 군이 지속적 신대치요법 군보다 사망률이 낮았으나(P ＜ 
0.05), 이는 치료법의 차이보다는 지속적 신대치요법 군에서 
질환의 중등도 및 예후 인자들이 간헐적 혈액투석치료 군
보다 좋지 않았기 때문으로 사료된다.
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